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Apstrakt
Uvod/Cilj. Periferna mišićna slabost i nutritivni poreme-
ćaji, pre svega gubitak u telesnoj masi, često su prisutni
kod bolesnika sa hroničnom opstruktivnom bolešću pluća
(HOBP). Cilj ovog rada bio je da pokaže uticaj parameta-
ra plućne funkcije, nutritivnog statusa i perifernih skelet-
nih mišića na tolerisanje napora i pojavu dispnoje kod
bolesnika sa HOBP. Metode. Ispitivanjem je  bilo obu-
hvaćeno 30 bolesnika sa HOBP u stabilnoj fazi bolesti.
Za procenu plućne funkcije korišćeni su spirometrija, te-
lesna pletizmografija i merenje difuzijskog kapaciteta plu-
ća. Tolerisanje napora procenjivano je pomoću šestomi-
nutnog testa hodanja (6MWD). Stepen težine dispnoje
meren je pomoću Borgove skale. Kod svih bolesnika ura-
đeno je merenje površine poprečnog preseka mišića desne
natkolene regije (MTCSA) pomoću kompjuterizovane
tomografije. Za procenu nutrutivnog statusa korišćen je
indeks telesne mase (body mass index  – BMI). Rezultati.
Utvrđena je statistički značajna korelacija između para-
metara plućne funkcije i tolerisanja napora. Stepen ops-
trukcije disajnih puteva i hiperinflacija pluća značajno su
uticali na stepen dispnoje u miru, a naročito nakon opte-
rećenja. Utvrđena je značajna korelacija između MTCSA i
tolerisanja napora. Bolesnici sa izraženijom bronhoops-
trukcijom, hiperinflacijom pluća i sniženim difuzijskim
kapacitetom pluća imali su značajno nižu MTCSA. Zak-
ljučak. Tolerisanje napora kod bolesnika sa HOBP zavisi
od težine bronhoopstrukcije, hiperinflacije pluća i
MTCSA. Težina bronhoopstrukcije i hiperinflacije pluća
značajno utiču na nivo dispnoje.
Ključne reči:
pluća, opstruktivne bolesti, hronične; respiratorna
funkcija, testovi; mišići, atrofija; ishrana, poremećaji;
napor, fizički.
Abstract
Background/Aim. Peripheral muscle weakness and nutri-
tional disorders, firstly loss of body weight, are common
findings in patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease (COPD). The aim of this study was to analyse the im-
pact of pulmonary function parameters, nutritional status
and state of peripheral skeletal muscles on exercise toler-
ance and development of dyspnea in COPD patients.
Methods. Thirty COPD patients in stable state of disease
were analyzed. Standard pulmonary function tests, including
spirometry, body pletysmography, and measurements of dif-
fusion capacity were performed. The 6-minute walking dis-
tance test (6MWD) was done in order to assess exercise tol-
erance. Level of dyspnea was measured with Borg scale. In
all patients midthigh muscle cross-sectional area (MTCSA)
was measured by computerized tomography scan. Nutri-
tional status of patients was estimated according to body
mass index (BMI). Results. Statisticaly significant correla-
tions were found between parameters of pulmonary func-
tion and exercise tolerance. Level of airflow limitation and
lung hyperinflation had significant impact on development
of dyspnea at rest and especially after exercise. Significant
positive correlation was found between MTCSA and exer-
cise tolerance. Patients with more severe airflow limitation,
lung hyperinflation and reduced diffusion capacity had sig-
nificantly lower MTCSA. Conclusion. Exercise tolerance in
COPD patients depends on severity of bronchoobstruction,
lung hyperinflation and MTCSA. Severity of bronchoob-
struction and lung hyperinflation have significant impact on
dyspnea level.
Key words:
pulmonary disease, chronic obstructive; respiratory
function tests; muscular disorders, atrophic; nutrition
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Uvod
Karakteristika hronične opstruktivne bolesti pluća
(HOBP) je da sa godinama ubrzano opadaju parametri
plućne funkcije, zbog čega se bolesnici žale na dispnoju i
nepodnošenje fizičkog napora. Slabo podnošenje napora
najčešće se objašnjava povećanim disajnim radom i di-
namskom hiperinflacijom zbog ograničenja protoka vaz-
duha
 1. Promene u shvatanju HOBP nastaju od pojave re-
zultata brojnih istraživanja koja su pokazala da kod ovog
oboljenja  često postoje vanplućni poremećaji, tzv. „sis-
temski efekti HOBP“
 2. Sistemski efekti HOBP su brojni:
sistemska inflamacija, poremećaj stanja uhranjenosti, po-
remećaj funkcije skeletnih mišića i efekti na drugim or-
ganskim sistemima (koštano-skeletni, kardiovaskularni,
endokrini, hematopoezni i nervni). I pored činjenice da je
gubitak mišićne mase i poremećaj funkcije skeletnih miši-
ća najviše ispitivani sistemski efekat HOBP, mehanizmi
njegovog nastanka još uvek su nejasni. Uticaj disfunkcije
skeletnih mišića na tolerisanje fizičkog napora predmet je
velikog broja istraživača
 3. Skeletni mišići kod obolelih od
HOBP pokazuju ubrzanu apoptozu, povećani oksidativni
stres i inflamatorne promene
 4. Procena nutritivnog statusa
bolesnika sa HOBP pomoću indeksa telesne mase (body
mass index – BMI) je jednostavna, ali nosi značajna ogra-
ničenja, pošto ne daje kvalitativne informacije o telesnim
tkivima
 5. Telesni sastav se menja sa starenjem jer se po-
većava masna masa i visceralna mast u telu, a smanjuje
masa skeletnih mišića. Za procenu telesnog sastava najče-
šće se koriste indirektne metode: antropometrijsko mere-
nje debljine potkožnog masnog tkiva, dvostruka apsorpci-
ometrija X zračenja (DEXA), biolektrična impedanca.
Osim procene telesnog sastava, sve više je pokušaja da se
proceni stanje periferne muskulature procenom mase i
funkcije mišića. Brojni autori pokazali su da mišićna sla-
bost nije ravnomerno raspoređena kod bolesnika sa
HOBP
 6. Fizička neaktivnost podlaktica i natkolene regije
u poređenju sa nadlakticama, verovatni je uzrok smanje-
nja mase i slabosti mišića ovih regija. Procena funkcije i
mase skeletne muskulature kod bolesnika sa HOBP ugla-
vnom se izvodi u predelu natkolene regije.
Cilj ovog rada bio je da pokaže uticaj parametara pluć-
ne funkcije, nutritivnog statusa i perifernih skeletnih mišića
na pojavu dispnoje i tolerisanje napora kod obolelih od
HOBP.
Metode
Ispitivanjem je bilo obuhvaćeno 30 bolesnika sa HOBP
(21 muškarac i devet žena), koji su lečeni u Centru za plućne
bolesti Kliničkog centra Kragujevac tokom 2007–2008. go-
dine. Kriterijum za uključenje bila je stabilna faza bolesti
(bez terapije sistemskim kortikosteroidima u poslednje četiri
nedelje). Protokol ispitivanja bio je odobren od strane lokal-
nog etičkog komiteta i dobijen je pismeni pristanak od sva-
kog bolesnika za učešće u ispitivanju. Kriterijum za isključe-
nje bila je nemogućnost testiranja plućne funkcije i izvođenja
šestominutnog testa hodanja (6-MWD), preležani infarkt mi-
okarda u prethodna četiri meseca, prisustvo nestabilne angine
pectoris i srčane insuficijencije (New York Heart Associati-
on – NYHA III, IV).
 Ispitivanja plućne funkcije obuhvatila su spirometriju
(Master Screen Pneumo Jaeger Germany), mereći forsirani
vitalni kapacitet (FVC), inspirijumski vitalni kapacitet (VC),
forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi (FEV1) i
odnos FEV1/FVC. Telesnom pletizmografijom (Master
Screen Body Jaeger, Germany) meren je otpor u disajnim
putevima pri mirnom disanju (Raw), respiratorna konduktan-
sa (sGaw), toraksni gasni volumen na kraju mirnog ekspiri-
juma (TGV), rezidualni volumen (RV) i totalni plućni kapa-
citet (TLC), kao i odnos RV/TLC. Mereni su difuzioni kapa-
citet pluća za CO (TLco) i koeficijenat difuzije (TLco/Va)
(Master Screen Diffusion Jaeger Germany).
Kod svih ispitanika je urađen je 6-MWD. Test je izvo-
đen na distanci od 30 metara i merena je ukupno pređena di-
stanca.
Za procenu stepena dispnoje korišćena je modifikovana
desetostepena Borgova skala. Merenje stepena dispnoje ra-
đeno je u miru i nakon napora (6-MWD).
Za procenu nutrutivnog statusa korišćen je BMI, koji
predstavlja odnos telesne mase izražene u kilogramima i
kvadrata telesne visine izražene u metrima. Pothranjenost od-
ređuje BMI < 18,5 kg/m
2, normalnu uhranjenost BMI 18,5–
24,9 kg/m
2, prekomernu telesnu masu BMI = 25–29,9 kg/m
2
i gojaznost BMI > 30 kg/m
2.
Kod svih bolesnika urađeno je merenje površine popre-
čnog preseka mišića desne natkolene regije (MTCSA – midt-
high muscle cross-sectional area) na sredini između pubične
simfize i donjeg kondila femura pomoću komjuterizovane
tomografije (CT –  Toshiba Scanner TSX 101A). Merenjem
površine tkiva određivana je MTCSA sa gustinom od 40 do
100 Hounsfield jedinica (HU). Koristili smo indeks MTCSA/
površina femura kako bi se izbegao efekat telesne visine. Svi
snimci analizirani su slepo od strane jednog istraživača.
Za opis opštih karakteristika ispitanika u posmatranim
grupama kao i rezultata dobijenih na osnovu urađenog testa
koristili smo metod deskriptivne statistike. Za ispitivanje po-
vezanosti između parametara koristili smo korelaciju, a njeno
prikazivanje i tumačenje značajnosti pomoću koeficijenta li-
nearne korelacije. Multivarijantnom regresionom analizom
ispitivali smo uticaj pojedinih varijabli kao nezavisnih predi-
ktora za posmatrane parametre (tolerisanje napora, stepen di-
spnoje u miru i naporu).
Rezultati
Opšte karakteristike ispitanika prikazane su u tabeli 1.
Procenjujući težinu bolesti u skladu sa preporukama
Globalne Inicijative za HOBP (GOLD) sa blagom HOBP
bilo je tri (10%), sa srednje teškom sedam (23,3%), sa teš-
kom 14 (46,6%), a sa veoma teškom šest (20%) bolesnika.
Svi bolesnici u stadijumu IV imali su hroničnu respiratornu
insuficijenciju (četiri – tip I, dva – tip II). Prosečna vrednost
PaO2 u ovoj grupi bolesnika bila je 7,01 ± 1,3 KPa (od 5,7 do
7,6 KPa), a PaCO2 7,45 ± 2,1 KPa (od 5,3 do 9,1 KPa).
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Analiza nutritivnog statusa i MTCSA rezultati prikazani
su u tabeli 3. Nije nađena statistički značajna razlika vredno-
sti odnosa MTCSA/koštana površina femura između polova
(p = 0,15).
Da BMI nije precizan pokazatelj očuvanosti mase ske-
letnih mišića, najbolje ilustruju slike 1 i 2.
Na slici 1 prikazan je CT nalaz ispitanika sa najmanjim,
a na slici 2 sa najvećim odnosom MTCSA/ površina femura.
Tabela 1
Opšte karakteristike ispitanika
Opšte karakteristike vrednosti
Prosečna starost (god), ґ ± SD 68,82 ± 9,64
Muškarci, n (%) 21 (70,0)
Žene, n (%) 9 (30,0)
Stadijum bolesti I, n (%) 3 (10,0)
Stadijum bolesti II, n (%) 7 (23,3)
Stadijum bolesti III, n (%) 14 (46,6)
Stadijum bolesti IV, n (%) 6 (20,0)
Trajanje bolesti (god), ґ ± SD 5,37 ± 3,24
Aktuelni pušač, n (%) 16 (53,3)
Bivši pušač, n (%) 13 (43,4)
Nepušač, n (%) 1 (3,3)
Intezitet pušenja (paklo/godina), ґ ± SD 35,10 ± 17,14
Tabela 2
Parametri plućne funkcije u posmatranoj grupi ispitanika
Parametri plućne funkcije ґ ± SD
VC  (%) 72,41 ± 23,53
FEV1 (%) 46,04 ± 16,81
FVC (%) 70,99 ± 21,32
TLC  (%) 119,57 ± 28,02
TGV  (%) 173,02 ± 42,55
RV  (%) 226,53 ± 68,7
RV / TLC 62,71 ± 10,88
Raw (Kpal
-1s) 0,56 ± 0,31
sGaw 0,39 ± 0,06
VC – vitalni kapacitet; FEV1 – forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi;
FVC – forsirani vitalni kapacitet; TLC – totalni plućni kapacitet; TGV – toraksni
gasni volumen na kraju mirnog ekspirijuma; RV – rezidualni volumen; Raw – otpor
u disajnim putevima pri mirnom disanju; sGaw – respiratorna konduktansa
Tabela 3
Vrednosti  MTCSA i BMI  u posmatranoj grupi ispitanika
Ispitanici MTCSA (cm
2)
ґ ± SD
MTCSA / koštana površina
femura, (ґ ± SD)
BMI (kg/m
2)
(ґ ± SD)
Cela grupa (n = 30) 99,92 ± 14,5 13,31 ± 4,2 23,7 ± 5,4
Muškarci (n = 21) 111,02 ± 15,6 13,44 ± 5,4 23,6 ± 4,9
Žene (n = 9) 83,91 ± 14,3 13,06 ± 4,8 21,3 ± 4,2
MTCSA – površina poprečnog preseka mišića desne natkolene regije; BMI – indeks telesne mase
Sl. 1 – Kompjuterizovana tomografija bolesnika sa
najmanjim odnosom MTCSA/koštana površina femura
Sl. 2 – Kompjuterizovana tomografija bolesnika sa najvećim
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Zanimljivo je da su oba bolesnika pripadala kategoriji nor-
malno uhranjenih na osnovu BMI. Bolesnik sa najmanjim
odnosom MTCSA/ površina femura (8,45) imao je BMI =
22,14 kg/m
2, dok je kod bolesnika sa najvećim odnosom
MTCSA/ površina femura (17,24), BMI iznosio 22,58 kg/m
2.
Prosečan skor Borgove skale dispnoje u miru bio je
1,5 ± 0,72 (od 0 do 4), a nakon napora 3,36 ± 1,62 (od 0,5 do 5).
Srednja vrednost pređene distance tokom 6-MWD za celu grupu
ispitanika iznosila je 322 ± 108 m. Nije bilo statistički značajne
razlike u pređenoj distanci prema polu ispitanika (muškarci 322
± 114 m; žene 321 ± 110 m, p = 0,23). Ispitivanjem povezanosti
parametara plućne funkcije sa tolerisanjem napora utvrdili smo
da bolesnici sa težim stepenom opstrukcije disajnih puteva (niži
FEV1%) značajno lošije tolerišu fizički napor (r = 0,638, p =
0,000). Bolesnici sa izraženijom hiperinflacijom pluća teže tole-
rišu fizički napor (negativna povezanost između RV/TLC i pre-
đene distance, r = -0,610, p = 0,001). Takođe, povećan otpor u
disajnim putevima (Raw) negativno je uticao na tolerisanje na-
pora (r  = -0,557; p = 0,002), kao i snižen difuzijski kapacitet
pluća (r = 0,406, p = 0,036).
Naši rezultati pokazali su da masa periferne skeletne
muskulature značajno utiče na tolerisanje napora (pređenu
distancu tokom 6-MWD), za razliku od BMI (tabela 4, slike
3 i 4).
Analizirali smo uticaj parametara plućne funkcije na ste-
pen dispnoje. Zaključili smo da bolesnici sa izraženijom bron-
hoopstrukcijom i hiperinflacijom pluća imaju teži stepen dis-
pnoje u miru (FEV1% i Borgova skala, r = -0,388, p = 0,037;
RV/TLC i Borgova skala, r = 0,41, p = 0,027). Takođe dis-
pnoja u miru bila je izraženija kod bolesnika sa nižim vredno-
stima difuzijskog kapaciteta pluća (TLco i Borgova skala dis-
pnoje, r = -0,443, p = 0,021). Stepen bronhoopstrukcije i hipe-
rinflacije pluća značajno su uticali na nivo dispnoje nakon fizi-
čkog napora (FEV1% i Borgova skala r = -0,516, p = 0,004;
RV/TLC i Borgova skala r = 0,528, p = 0,003).
Za razliku od plućne funkcije masa periferne skeletne
muskulature i BMI nisu uticali na stepen dispnoje kako u mi-
ru, tako i u naporu.
Bolesnici sa izraženijom bronhoopstrukcijom, hiperin-
flacijom pluća i sniženim difuzijskim kapacitetom pluća
imali su značajno manju masu perifernih skeletnih mišića.
Indeks telesne mase bio je značajno niži kod bolesnika sa ve-
ćim stepenom hiperinflacije pluća i sniženim difuzijskim ka-
pacitetom pluća (tabela 5, slike 5 i 6).
Tabela 4
Povezanost BMI, MTCSA i tolerisanja napora
Parametri r/p
BMI (kg/m
2) – 6MWD(m) 0, 127 (0,512)
MTCSA (cm
2) – 6MWD (m) 0,412 (0,026)
MTCSA/ površina femura – 6 MWD(m) 0,501 (0,006)
MTCSA – površina poprečnog preseka mišića desne natkolene regije; BMI – indeks telesne mase
Y=204,27+1,14xX
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Sl. 3 – Korelacija između površine poprečnog preseka
mišića desne natkolene regije (MTCSA) i tolerisanja napora
Y=152,60+12,72
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Sl. 4 – Korelacija između površine poprečnog preseka
mišića desne natkolene regije (MTCSA)/površina femura i
tolerisanja napora
Tabela 5
Povezanost parametara plućne funkcije sa  BMI i MTCSA
Posmatrane korelacije r/p
FEV1(l) – MTCSA/ površina femura 0,374  (0,046)
RV/TLC – MTCSA / površina femura -0,380  (0,042)
TLco – MTCSA/ površina femura 0,501   (0,008)
TGV (%) – BMI -0,433  (0,019)
TLco – BMI 0,537  (0,004)
MTCSA – površina poprečnog preseka mišića desne natkolene regije; BMI – indeks
telesne mase; FEV1 – forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi; RV/TLC –
rezidualni volumen / totalni plućni kapacitet; TLco – difuzioni kapacitet pluća za
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Analizirajući odnos stanja uhranjenosti, telesnog sasta-
va i težine HOBP u skladu sa preporukama Globalne Incija-
tive za HOBP, naši rezultati pokazali su da sa povećanjem
težine bolesti dolazi do smanjenja BMI i mase perifernih
skeletnih mišića. Međugrupnom analizom dobijene razlike
za odnos MTCSA/površina femura, uočena je statistički zna-
čajna razlika između grupe bolesnika u I i IV stadijumu bole-
sti (Bonferroni test; p = 0,015) (tabela 6).
Multivarijantnom regresionom analizom nijedan od
analiziranih faktora (parametri plućne funkcije, BMI,
MTCSA) nije se izdvojio kao nezavisni prediktor za tolerisa-
nje napora, stepen dispnoje u miru, kao i nakon napora kod
ispitivanih bolesnika sa HOBP.
Diskusija
Bolesti respiratornog sistema ograničavaju fizičku aktiv-
nost zbog neadekvatnog povećanja ventilacije u odnosu na po-
većane metaboličke zahteve. Kod bolesnika sa HOBP težina
opstrukcije disajnih puteva može da igra glavnu ulogu u sma-
njenju njihove fizičke aktivnosti
 7. Rezultati našeg istraživanja
takođe su pokazali da bolesnici sa izraženijom bronhoopstruk-
cijom i hiperinflacijom teže tolerišu fizički napor. Postavlja se
pitanje koliko je često oštećenje periferne muskulature i kako
ono utiče na tolerisanje napora u HOBP. U studiji Debigaré i
sar.
 8 pokazano je da su bolesnici sa MTCSA < 70 cm
2 imali
značajno veći odnos kortizol/dehidroepindrosteron ukazujući
na izraženiji katabolizam u grupi bolesnika sa gubitkom ske-
letno-mišićne mase. Bernarad i sar. 
6 pokazali su da je slabost
skeletnih mišića povezana sa atrofijom perifernih mišića pro-
cenjenom pomoću MTCSA. Oni su pokazali da se ukupna mi-
šićna atrofija može objasniti pojedinačnom atrofijom mišićnih
vlakana.
Naši rezultati pokazali su da ukupna telesna masa ne uti-
če značajno na tolerisanje napora. Međutim, jasno smo poka-
zali da smanjenje mišićne mase natkolene regije ima značajan
uticaj na lošije tolerisanje napora. Na značaj gubitka skeletne
mišićne mase kao ograničavajućeg faktora u tolerisanju napora
kod bolesnika sa HOBP ukazuje i Mattson i sar.
 9. Neki istra-
živači 
10, 11 pokazali su da su smanjenje mišićne mase i mišićna
disfunkcija kod bolesnika sa HOBP posledica fizičke neaktiv-
nosti, acidoze, hipoksemije, hronične inflamacije, malnutricije,
pridruženih bolesti, teških egzacerbacija i primene kortikoste-
roida. Utvrdili smo da gubitak mišićne mase može postojati uz
očuvanu ukupnu telesnu masu, što je potvrđeno i u drugim is-
traživanjima
 12. Dominantan gubitak mišićnog tkiva u odnosu
na masno tkivo sa naglašenom razgradnjom proteina uglav-
nom je povezan sa sistemskom inflamacijom i karaktersitičan
je nalaz u kaheksiji. To je u suprotnosti sa smanjenim nutritiv-
nim unosom ili gladovanjem, gde se razvija adaptivni mehani-
zam za očuvanje mišićnog tkiva. Jasno je da kompjuterizovana
tomografija ne može biti rutinska metoda za evaluaciju mišić-
ne mase kod bolesnika sa HOBP. Sa druge strane, antropomet-
rijska merenja ne mogu predvideti MTCSA sa dovoljnom pre-
ciznošću 
13. Razlika između procenjene i MTCSA merene CT
može biti do 30%. Povezanost atrofije skeletnih mišića i loši-
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Sl. 5 – Korelacija između površine poprečnog preseka mišića
desne natkolene regije (MTCSA)/površina femura i
difuzionog kapaciteta pluća za CO (TLco)
Y=261,56-3,53X
BMI
50 40 30 20 10
T
G
V
(
%
)
400
300
200
100
0
Sl. 6 – Korelacija između indeksa telesne mase (BMI) i
površine femura i difuzionog kapaciteta pluća za CO (TLco)
Tabela 6
Odnos težine HOBP, stanja uhranjenosti i MTCSA
NYHA stadijum HOBP (ґ ± SD) Parametri I II III IV
FEV1 (%) 82,72 ± 11,43 64,12  ±  13,45 38,75 ± 12,43 21,32 ±  13,64
BMI (kg/m
2) 29,52 ± 9,47 27,74 ± 8,36 22,21 ±  10,43 21,14 ± 11,27
MTCSA (cm
2) 122,51 ± 32,4 117,16 ± 24,43 96,6 ± 17,96 95,7 ± 19,74
MTCSA/površina femura 16,21 ± 4,76 15,01 ± 6,24 12,34 ± 4,85 10,8 ± 3,21
HOBP – hronična opstruktivna bolest pluća; BMI – indeks telesne mase; MTSCA – površina poprečnog preseka mišića desne natkolene regije;
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jeg tolerisanja napora može ukazati na korist od kontrolisane
fizičke aktivnosti, nutritivne potpore i terapije anabolicima kod
bolesnika sa HOBP.
Ispitujući povezanost parametara plućne funkcije sa
stepenom dispnoje našli smo da bolesnici sa izraženijom
bronhoopstrukcijom, hiperinflacijom pluća i nižim vrednos-
tima difuzijskog kapaciteta pluća imaju izraženiju dispnoju.
Sahebjami i sar.
 14 ispitujući uticaj plućne funkcije na težinu
dispnoje kod bolesnika sa HOBP našli su da difuzijski kapa-
citet pluća predstavlja najbolji prediktor težine dispnoje.
Zaključak
Bolesnici sa izraženijom bronhoopstrukcijom, hipe-
rinflacijom i sniženim difuzijskim kapacitetom pluća lo-
šije tolerišu fizički napor, imaju veći stepen dispnoje kako
u miru, tako i u naporu. Smanjenje mišićne mase natkole-
ne regije, koje je izraženije u odmaklom stadijumu
HOBP, takođe značajno doprinosi smanjenom tolerisanju
napora.
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